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Qualite de vie 
et bronchopneumopathie 
chronique obstructive 

Le traitement de la BPCO doit comporter un objectif d'amelioration 
de la qualite de vie des patients qui en sont atteints. Des moyens 
therapeutiques simples, sans effets sur les parametres fonctionnels 
respiratoires, peuvent avoir un impact benefique certain, meme a un 
stade evolue. 


Frangois Chabot* 

D ans la bronchopneumopathie chronique obstruc- 
tive (BPCO), le sevrage tabagique et l’oxygenothe- 
rapie de longue duree (OLD) ameliorent le taux de 
mortalite et la vitesse de declin du volume expire maximal 
en une seconde (VEMS). Ces parametres refletent mal, 
cependant, l’ensemble des symptomes des patients. Des 
choix therapeutiques fondes uniquement sur de tels para- 
metres conduiraient a exclure des traitements, ineflicaces 
sur ces parametres, mais qui peuvent etre benefiques aux 
patients, dans differents domaines de la vie quotidienne. 
Ainsi l’amelioration des symptomes et de la qualite de vie 
devient un objectif pertinent, car il correspond au reten- 
tissement de la maladie sur les patients et leurs families. 
L’importance donnee a la qualite de vie dans la prise en 
charge medicale a augmente progressivement au cours 
des dernieres annees, facilitee par le developpement de 
methodes devaluation de la qualite de vie, reproductibles 
et validees. 


LA QUALITE DE VIE : DEFINITION 

La qualite de vie liee a la sante est la perception du 
patient sur sa performance dans quatre dimensions (ou 
domaines) de la vie quotidienne : ses symptomes relies a 
la maladie ; sa fonction physique ; son etat psychologique ; 
et ses interactions sociales, c’est-a-dire 1’impact de la maladie 
sur la vie quotidienne et le bien-etre. La mesure de la qua- 
lite de vie ne prend pas en compte ce qui n’est pas lie 
directement a la sante comme l’environnement. 

POURQUOI MESURER LA QUALITE DE VIE ? 

La valeur du VEMS caracterise la severite fonction- 
nelle de la BPCO (4 stades dans la classification GOLD, 
Global initiative for Obstructive Lung Disease, reference 
intemationale actuellement admise). Le VEMS est un ele- 
ment pronostique important. Son alteration diminue le 
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BRONCHOPNEUMOPATHIE CHRONIQUE OBSTRUCTIVE QUALITE DE VIE 


Le sommeil, une periode eprouvante pour le patient atteint de BPCO 


L e sommeil des patients atteints de 
BPCO n'est pas une periode de repos et 
de recuperation, mais au contraire un 
moment eprouvant qui contribue aux com- 
plications de la maladie. L'hypoxemie de ces 
patients est constamment majoree pendant 
le sommeil, et 45 % d'entre eux presentent 
des periodes prolongees de desaturations 
profondes de I'oxyhemoglobine, generale- 
ment associees au sommeil paradoxal, c'est- 
a-dire survenant durant 10 a 30 min environ 
toutes les heures et demie.' Ces desatura- 
tions nocturnes s'observent aussi bien dans 
la BPCO severe (dont la Pa0 2 a I'eveil est 
< 55 mmHg) que dans les formes moins 
hypoxemiques. Les patients qui desaturent 
la nuit decedent plus vite et ce, plus souvent 
la nuit. 2 Ces desaturations correspondent a 
une hypoventilation (elles sont longues, sans 
fermeture des voies aeriennes) et non a des 
apnees (pour lesquelles les desaturations 
sont courtes et liees a une obstruction repe- 
tee des voies aeriennes superieures). Cepen- 
dant, etant donne la frequence de la BPCO et 
celle du syndrome d'apnees obstructives 
(4 % des hommes), un patient peut souffrir 
des deux maladies en meme temps. Enfin, la 
toux nocturne, les crachats, et la dyspnee, en 
particulier en periode d’exacerbation de la 
BPCO, sont a I'origine d'une fragmentation 
du sommeil chez 54 % des patients. 

DYSFONCTION DIAPHRAGMATIQUE 

Le mecanisme probable de I'hypoventila- 
tion en sommeil paradoxal semble etre prin- 
cipalement musculaire lie a une dysfonction 
diaphragmatique d'origine mecanique, 
secondaire a la distension thoracique. Le 


diaphragme est supplee par les muscles 
inspiratoires accessoires (scalenes, inter- 
costaux) pendant I'eveil et le sommeil lent, 
permettant de maintenir la ventilation. 
Cette suppleance est perdue en sommeil 
paradoxal, car tous les muscles axiaux hor- 
mis le diaphragme sont activement paraly- 
ses dans ce stade, d'ou une decompensation 
avec hypoventilation. 3 II faut ajouter a ce 
mecanisme principal une reponse ventila- 
toire a I'hypercapnie emoussee dans ce 
stade, une possible inadequation entre ven- 
tilation et perfusion pulmonaires, et une 
diminution de la capacite residuelle fonc- 
tionnelle. 

Les signes qui peuvent alerter sur la pre- 
sence de desaturations nocturnes sont I’in- 
somnie, les cauchemars, la fatigue, mais sur- 
tout I’apparition, chez des patients qui ont 
une Pa0 2 d'eveil superieure a 55 mmHg, et 
qui developpent une hypertension arterielle 
pulmonaire, d'une insuffisance cardiaque 
droite ou une polyglobulie. 4 

En effet, les consequences de I'hypoxe- 
mie nocturne intermittente sont une aug- 
mentation de la pression arterielle pulmo- 
naire par vasoconstriction, une arythmie 
cardiaque par stimulation adrenergique, 
une polyglobulie par stimulation de I'ery- 
thropoietine, et une fatigue diurne. 

L'oxymetrie nocturne est alors I'examen 
le plus simple, facile a repeter, qui permet de 
detecter les desaturations longues liees a la 
BPCO, de selectionner les patients ayant 
besoin d'oxygene la nuit et accessoirement 
de depister un syndrome d'apnee associe 
(un depistage positif etant complete par la 
polysomnographie). 


Le traitement consiste a administrer de 
I'oxygene a bas debit nasal la nuit. L'oxyge- 
notherapie de longue duree est indiquee si 
les patients ont une Pa0 2 d'eveil inferieure a 
55 mmHg, ou si elle est superieure a 
55 mmHg, mais qu’il existe des signes d'in- 
suffisance cardiaque droite, ou une hyper- 
tension arterielle pulmonaire, une poly- 
globulie, ou des acces prolonges de desatu- 
rations la nuit. S'il existe un syndrome d'ap- 
nees surajoute, une pression positive conti- 
nue associee a I'oxygenotherapie est 
appliquee a travers un masque nasal. Cer- 
tains patients hypercapniques avec BPCO 
severe mais stable, frequemment hospitali- 
ses, peuvent benef icier d'une ventilation 
non invasive barometrique la nuit. 5 
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niveau de qualite de vie, mais le coefficient de correlation 
entre ces deux variables est faible. Chez des patients dont 
l’atteinte respiratoire est moderee (VEMS superieur a 
50 % de la valeur predite), les resultats des etudes de 
qualite de vie sont variables, parfois alteres. D’autres etu- 
des ont retrouve une qualite de vie non degradee, qui 
serait liee au deni de la gravite et de rirreversibilite de la 
maladie, en partie en raison de Famelioration ressentie 
apres la prise de bronchodilatateurs. 

D’autres parametres sont utilises pour evaluer le deficit 
fonctionnel (fonction respiratoire, en particulier la capa- 


cite inspiratoire, les gaz du sang) et l’incapacite fonction- 
nelle (test de marche de 6 minutes, epreuve d’effort). Ces 
parametres, meme combines entre eux, ne rendent 
compte que partiellement des resultats de la mesure de la 
qualite de vie. 

La mesure de la qualite de vie permet d’evaluer l’im- 
pact de la BPCO en comparaison avec des sujets sains ou 
atteints d’autres affections (mesure de morbidite), de 
determiner les facteurs en cause (symptomes, limitation a 
l’exercice, retentissement psychologique), d’evaluer des 
mesures therapeutiques. 1 


1452 


LA REVUE Dll PRATICIEN / 2004 : 54 



QUI EST NOUVEA 


■) Les etudes de qualite de vie permettent une meilleure 
connaissance de la BPCO. 

; La qualite de vie est inversement correlee a la frequence des 
exacerbations. 

, La qualite de vie peut etre amelioree par des moyens 
therapeutiques simples, en particulier la rehabilitation respiratoire. 


COMMENT SE MESURE LA QUALITE DE VIE ? 


La qualite de vie se mesure avec des autoquestionnaires 
pour eviter un biais induit par l’entretien ; ceux-ci sont com- 
poses d’items regroupes en plusieurs domaines. Un score 
est attribue a chaque reponse. La somme des scores foumit 
une evaluation de la qualite de vie. La reproductibilite et la 
validite sont les deux caracteristiques les plus importantes 
des instruments de mesures de la qualite de vie. 

II existe deux types de questionnaires, generiques et spe- 
cifiques. Les questionnaires generiques evaluent l’etat glo- 
bal des personnes, permettant la comparaison de differentes 
affections (BPCO, asthme, cancer du poumon. . .). Certains, 
comme le SF-36 qui est compose de 36 items couvrant 8 
domaines, incluent une composante physique, qui est liee en 
partie a la dyspnee, au risque d’hospitalisation et de deces 
dans la BPCO. Ces questionnaires sontpeu sensibles. 

Les questionnaires specifiques explorent de fayon pre- 
cise une affection. Le Chronic Respiratory Questionnaire 
(CRQ) a ete le premier developpe pour la BPCO 
(20 questions, 4 domaines : dyspnee, fatigue, emotion, et 
maitrise). Le Saint George’s Respiratory Questionnaire 2 ou 
SGRQ (50 items dans 3 domaines : symptomes, activites, 
impact) peut differencier la qualite de vie selon la severite 
de la BPCO. Ces deux questionnaires sont les plus utilises 
pour la BPCO. Leurs resultats sont equivalents. 1 

Les fonctions evaluatives sont mieux determinees par 
les questionnaires specifiques (evaluation d’un parametre, 
cible d’un traitement, comme la dyspnee) que paries ques- 
tionnaires generiques. Plusieurs etudes ont determine une 
valeur minimale des scores du CRQ et du SGRQ cor- 
respondant a un changement cliniquement pertinent de 
qualite de vie. C’est la difference la plus petite peryue par la 
moyenne des patients et qui devrait commander une 
action clinique. 1 Seul le SGRQ a ete valide en franyais. 3 


LA QUALITE DE VIE AU COURS DE LA BPCO 


Le niveau de qualite de vie des patients atteints de BPCO 
est faible compare a celui de personnes atteintes de maladies 
chroniques. 4 L’impact de la BPCO porte sur l’activite phy- 
sique (dimension la plus alteree), la perception de l’etat de 
sante (douleurs et sante mentale) et 1’ aptitude a tenir une 
place dans l’environnement, c’est-a-dire le role social. 3 Les 
activites de loisirs, les taches du domicile et le sommeil sont 


affectes. Les scores du SGRQ traduisent l’impact de la 
BPCO sur la vie quotidienne, notamment la sexualite. 

Les causes de l’alteration de la qualite de vie sont mul- 
tiples et complexes. Elies font intervenir la severite et la 
duree de la BPCO, la limitation des capacities fonctionnel- 
les et le deconditionnement physique, et des manifesta- 
tions psychologiques telles qu’un etat depressif, une faible 
estime de soi, 1’ anxiete liee a la dyspnee. L’anxiete est 
variable selon les etudes, de 16 a 96 % des patients. 5 La 
peur de la dyspnee favorise l’anxiete. Ce processus accroit 
l’inactivite physique. L’etat depressif, dont la prevalence 
est elevee, se caracterise par un sentiment de fatalite lie a 
rirreversihilite de la BPCO (declin du VEMS), a l’origine 
d’une passivite, d’une faihle estime de soi et d’une perte 
de plaisir dans les activites sociales. Cet etat depressif 
favorise la fatigue, le ralentissement psychomoteur et les 
variations de poids (perte ou prise de poids). Dans les for- 
mes comportant un emphyseme, l’amaigrissement, qui 
releve de multiples causes (hypercatabolisme general, des- 
adaptation a l’effort, myopadiie), est frequent. 4, 5 

Les anomalies profondes de Fhematose, l’hypoxemie en 
particulier, afferent les fonctions cognitives, notamment la 
memoire et induisent des troubles de l’attention. La percep- 
tion de ces troubles et leur retentissement peuvent generer 
ou aggraver un etat depressif. Une inversion du rythme nyc- 
themeral peut relever de multiples causes (anxiete, depres- 
sion. . .) ou etre liee a une acidose respiratoire dont l’aggrava- 
tion nocturne provoque des cephalees, element d’alteration 
supplementaire du sommeil et de la qualite de vie. 


FACTEURS AFFECTANT LA QUALITE DE VIE : 
VERS UNE MEILLEURE CONNAISSANCE 
DE LA BPCO 


La mesure de la qualite de vie par un questionnaire 
generique est fortement affectee par les comorbidites. 
Avec les questionnaires specifiques, de nombreux facteurs 
ont ete identifies. La relation avec le VEMS est faible, celle 
avec la dyspnee moderee. L’alteration fonctionnelle 
(VEMS), la dyspnee, la tolerance a l’effort, l’etat psycholo- 
gique (anxiete, depression, inquietude), meme combines 


3UR LA PRATIQUE 


7 Des questionnaires de qualite de vie specifiques apprecient le 
retentissement de la BPCO et I'efficacite des traitements. 

■)■ Ces questionnaires apportent des informations complementaires 
aux parametres cliniques et physiologiques. 

7 La qualite de vie est alteree chez les patients ayant une BPCO 
moderee a severe. 

7 La qualite de vie est amelioree par I'arret du tabac, les 
bronchodilatateurs et la rehabilitation respiratoire. 

7 La corticotherapie inhalee est efficace chez les patients ayant des 
exacerbations frequentes et dont le VEMS est inferieur a 50 % de la 
valeur predite. 
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entre eux rendent compte de moins de 50 % des variations 
de qualite de vie. 4 D’autres facteurs interviennent : l’age, la 
toux et l’expectoration, l’hypoxemie, la diminution d’acti- 
vite, l’intensite du tabagisme, l’importance du traitement 
(et ses contraintes) et des facteurs socio-economiques. 

La qualite de vie est etroitement correlee avec la frequence 
des exacerbations. Dans l’etude ISOLDE ( Inhaled Steroids in 
Obstructive Lung Disease), la qualite de vie, cornme le VEMS, 
diminuent au fil du temps au cours de la BPCO. La vitesse de 
dedin des 3 domaines du S GRQ peut etre ralentie par les cor- 
ticoides inhales, sans doute par reduction du nombre d’exa- 
cerbations chez les patients recevant ce traitement . 6 Une qua- 
lite de vie alteree est aussi associee a une augmentation de 
risque de mortalite ou d’hospitalisation. Les mesures de 
qualite de vie pourraient etre utiles pour identifier les 
patients a plus haut risque de recidive d’exacerbations. 

TRAITEMENTS ET QUALITE DE VIE 

De multiples essais therapeutiques (traitements medi- 
camenteux ou non dont la rehabilitation respiratoire) ont 
inclus des mesures de qualite de vie pour evaluer leur effi- 
cacite et leur tolerance. La qualite de vie est amelioree par 
la majorite de ces interventions dont chacune agit par plu- 
sieurs mecanismes. Les principales cibles sont la dyspnee, 
la capacite d’exercice et le nombre d’exacerbations. 4 

Les bronchodilatateurs (|32-mimetiques de longue 
duree d’action ; anticholinergiques) ameliorent parfois les 
symptomes lies a la maladie (dyspnee et tolerance a l’effort, 
par reduction de la distension thoracique), le taux d’exa- 
cerbations, et la qualite de vie. 7 En l’absence d’ ameliora- 
tion avec une classe, un benefice peut etre obtenu avec 
l’autre classe, parfois en association. Parmi les 4 essais 
publies, controle contre placebo, de longue duree evaluant 
les corticosteroi'des inhales, seule l’etude ISOLDE (flutica- 
sone inhalee 1 mg/j), a montre une efficacite sur les symp- 
tomes, la qualite de vie et la frequence des exacerbations. 6 

Les mucomodificateurs et la corticotherapie orale 
n’ont pas d’effet benefique demontre. 

Les programmes de rehabilitation integrant les tech- 
niques psychologiques ameliorent significativementla qua- 
lite de vie avec une reduction de la dyspnee, l’intolerance a 
l’effort, l’anxiete et l’etat depressif, le temps d’hospitalisa- 
tion. Us ameliorent l’autonomie et la participation sociale. 4 7 

En association avec la rehabilitation respiratoire, l’oxygeno- 
dierapie de longue duree prescrite en cas d’hypoxemie severe 
(Pa0 2 < 55 mmHg) et I’oxygenotherapie de deambulation 
ameliorent la qualite de vie. La ventilation non invasive, en cas 
d’echec de l’OLD, ameliorerait aussi la qualite de vie en dimi- 
nuant le nombre d’exacerbations et d’hospitalisations. 

Les traitements chirurgicaux indiques dans les formes les 
plus severes avec emphyseme et insuffisance respiratoire (chi- 
rurgie de reduction volumetrique, transplantation pulmo- 
naire) ameliorent remarquablement la dyspnee, la tolerance a 
l’effort et la qualite de vie. 7 


CONCLUSION 


L’ alteration de la qualite de vie dans la BPCO est liee 
seulement en partie a la severite du trouble ventilatoire 
obstructif qui est irreversible. Des moyens therapeutiques, 
inefficaces sur les parametres fonctionnels respiratoires, 
apportent des benefices importants sur la qualite de vie, 
en particulier l’arret du tabac, les bronchodilatateurs et la 
rehabilitation respiratoire. La corticotherapie inhalee est 
efficace chez les patients ayant des exacerbations frequen- 
tes et dont le VEMS est inferieur a 50 % de la valeur pre- 
dite. La qualite de vie des patients ayant une BPCO, 
meme a un stade evolue, peut done etre amelioree avec 
des moyens therapeutiques simples. ■ 

L’auteur n a declare aucun coijflit d’interet. 

SUMMARY Health status in patients with chronic 
obstructive pulmonary disease 

Health status is usually impaired in patients with moderate to 
severe chronic obstructive pulmonary disease. Generic and specific 
questionnaires have been used as measures of the health status. 
They can provide information on the patient's status that cannot be 
established using physiological evaluations. Health status is 
improved by smoking cessation, bronchodilators and rehabilitation. 
Inhaled corticosteroids can be useful in patients with more severe 
disease or more frequent exacerbations. No progress in health 
status has been observed with oral corticosteroids nor 
mucomodifiers. For patients with severe chronic respiratory failure, 
health status can sometimes be improved with long-term 
oxygenotherapy and supplemental oxygenotherapy during exercise. 
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Qualite de vie et bronchopneumopathie 
chronique obstructive 

La qualite de vie est alteree chez les patients ayant une BPCO 
moderee a severe. Elle est evaluee par des questionnaires 
generiques et specifiques qui apportent des informations 
complementaires aux parametres cliniques et physiologiques utilises 
en recherche clinique. La qualite de vie est amelioree par I'arret du 
tabac, les bronchodilatateurs et largement par la rehabilitation 
respiratoire. La corticotherapie inhalee est efficace chez les patients 
ayant des exacerbations frequentes et dont le VEMS est inferieur a 
50 %. II n'a pas ete mis en evidence de benefice de la qualite de vie 
avec la corticotherapie orale ni avec les mucomodificateurs. En cas 
d'insuffisance respiratoire chronique severe, I'oxygenotherapie de 
longue duree et I'oxygenotherapie de deambulation ameliorent 
souvent la qualite de vie. 
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Qualite de vie 

Questionnaire respiratoire du St George’s hospital 


Premiere partie 






Les questions qui suivent cherchent a determiner I'importance des problemes respiratoires que vous avez pu ressentir au cours des 12 derniers mois 
Cochez la case correspondent a la reponse a chaque question ; en principe la reponse doit etre unique. 

Presque tous les jours 
de la semaine 
(5-7 jours) 

Plusieurs jours 
par semaine 
(2-4 jours) 

Quelques jours 
par mois 

Seulement pendant 
une infection 
respiratoire 

Pas du tout 

oui non 

oui non 

oui non 

oui 

non 

oui non 

© Avez- vous tousse? □ O 

□ o 

□ o 

□ 

o 

□ o 

@ Avez-vous crache? □ O 

□ o 

□ o 

□ 

o 

□ o 

© Avez-vous ete essouffle(e) ?□ O 

□ o 

□ o 

□ 

o 

□ o 

© Avez-vous eu des crises de sifflement dans la poitrine 

? 





□ O 

□ o 

□ o 

□ 

o 

□ o 

© Combien de fois avez-vous eu des crises graves ? 






□ 

□ 

□ 

□ 


□ 

plus de 3 crises 

3 crises 

2 crises 

1 crise 


aucune crise 

(passez a la question 7 si vous n'avez pas eu de crises graves) 





© Combien de temps a dure la crise la plus penible ? 






□ 

□ 

□ 

□ 



Une semaine ou plus 

3 jours ouplus 

1 ou 2 jours 

Moins d'une journee 


© Dans une semaine ordinaire combien avez-vous eu de journees sans grand probleme respiratoire ? 




□ 

□ 

□ 

□ 


□ 

aucunejournee 

1 ou 2 jours 

3 ou 4 jours 

presque tous les jours 

tous les jours 

® Ouand vous avez des sifflements, est-ce pire le matin 

? 






□ oui 
Onon 


Deuxieme partie 


I Section 1 

En principe la reponse doit etre unique. 

Que pensez-vous de votre etat respiratoire ? 

C'est mon plus gros 
probleme 

Oui Non 

□ O 

Si vous avez ou si vous avez eu une activite professionnelle 


Celameposepas mal 
de problemes 
Oui Non 

□ O 


Celameposequelques 
problemes 
Oui Non 

□ O 


Cela ne me pose 
aucun probleme 
Oui Non 

□ O 


Mes problemes respiratoires m’ont 
oblige (e) a ne plus travailler 
Oui Non 

□ O 


Mes problemes respiratoires m'empechent 
parfoisde travailler 
Oui Non 

□ O 


Mes problemes respiratoires ne 
m'empechent pas de travailler 
Oui Non 

□ O 
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Questionnaire respiratoire du St George’s hospital (suite) 


I Section 2 

Void quelques situations qui, habituellement, vous essoufflent 

Repondez en cochant les cases correspondant a votre situation 


cesjours-ci 

I Etre assis au repos □ 

I Faire sa toilette ou s'habiller □ 

I Marcher dans la maison □ 

I Marcher a I'exterieur sur terrain plat □ 

I Monter un etage □ 

I Monter une cote □ 

I Pratiquer une activite physique ou sportive □ 


I Section 3 

Voici encore quelques situations concernant votre toux et votre 
essoufflement 

Voulez-vous signaler celles qui correspondent a votre etat 


ces jours-ci ? 

■ Cela me fait mal quand je tousse □ 

I Cela me fatigue quand je tousse □ 

I Je suis essouffle(e) quand je parle □ 

I Je suis essouffle(e) quand je me penche □ 

I Ma toux ou ma respiration perturbe mon sommeil □ 

I Je m'epuise vite en faisant une activite quotidienne 
(par exemple : toilette, habillement, menage) □ 


I Section 4 

Voici d'autres effets que vos problemes respiratoires peuvent 
entraTner chez vous 

Voulez-vous signaler ceux qui s'appliquent a vous ces jours-ci ? 


I Devant les autres je me sens gene(e) de tousser 

ou d'etre essouffle(e) □ 

I Mes problemes respiratoires genent ma famille, 

mes amis ou mon voisinage □ 

I J'ai peur ou je panique quand je n'arrive plus a respirer □ 

I Je sens que je ne peux pas controler ma respiration □ 

I Je pense que mon etat respiratoire ne va pas s'ameliorer □ 

I Je suis devenu un grand malade du fait de mon etat 

respiratoire □ 

I L'exercice physique est dangereux pour moi □ 

I Tout me demande un effort □ 


I Section 5 

Cette section concerne votre traitement (medicaments, aerosols, 


oxygene, kinesitherapie....) 

I Mon traitement ne m’aide pas beaucoup □ 

I Devant les autres, je me sens gene(e) de suivre mon traitement □ 
I Mon traitement a des effets desagreables chez moi □ 


I Mon traitement me gene beaucoup dans ma vie de tous les jours □ 


I Section 6 

Cette section concerne les activites quotidiennes qui pourraient etre 


genees par votre respiration 
I J’ai besoin de beaucoup de temps pour faire ma 

toilette ou pour m’habiller □ 

I Je ne peux pas prendre un bain ou une douche, ou alors j'ai besoin 

de beaucoup de temps pour le faire □ 

I Je marche plus lentement que les autres ou je m'arrete 

pour me reposer □ 

I Des travaux comme le menage me prennent beaucoup de temps ou 

je dois m'arreter pour me reposer □ 

I Si je monte un etage, je dois aller lentement ou m'arreter □ 

I Si je me depeche ou si je marche vite, je dois m'arreter 

ou ralentir □ 

I Ma respiration rend penibles les activites telles gue monter une cote, 
porter des objets en montant un etage, effectuer des travaux legers 

de jardinage, danser, jouer aux boules □ 

I Ma respiration rend penibles les activites telles que porter des 
charges lourdes, becher le jardin, deblayer la neige, faire du jogging, 

marcher rapidement, jouer au tennis, nager □ 

I Ma respiration rend penibles les activites telles que les travaux 
manuels lourds, la course a pied, le velo, la natation rapide 
ou les sports de competition □ 


I Section 7 

Decrivez avec quelle intensite votre etat respiratoire retentit 


d'ordinaire sur votre vie quotidienne 

I Jene peux pratiquer aucun sport □ 

I Je ne peux pas sortir pour me distraire ou me detendre □ 

I Je ne peux pas sortir faire les courses □ 

I Je ne peux pas faire le menage ou bricoler □ 

I Je ne peux pas m'eloigner beaucoup de mon lit 

ou de mon fauteuil □ 


Maintenant pourriez-vous cocher la case correspondant a ce qui 
decrit le mieux, selon vous, la maniere dont votre etat respiratoire 


vous gene. 

En principe la reponse doit etre unique 

I Cela ne m'empeche pas de faire ce que je veux □ 

I Cela ne m'empeche pas de faire une ou deux choses 

que j'aurais envie de faire □ 

I Cela ne m'empeche pas de faire la plupart des choses que j'aurais 

envie de faire □ 

I Cela ne m'empeche pas de faire tout ce que j’aurais envie de faire.. □ 


Calculer le score 



Pour calculer le score, reportez les reponses sur le questionnaire en ligne sur le site de la SPLF (ref. 2) et le calcul se fait 
automatiquement. 
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